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ÖZET 

Yılmaz H, 2012-2016 Yılları Arasında Van Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Histerektomi 

Yapılan Hastaların Histopatolojik Tanı Analizi. Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, (Tıp Fakültesi) Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Van, 2018. 
Bu çalışma 2012 ve 2016 yılları arasında histerektomi yapılan ve patoloji sonuçlarına ulaşılan 227 

hastanın verileri üzerinde yapıldı. Tüm yaş gruplarının genel değerlendirilmesi yapıldı. En sık 

histerektomi nedenleri ve en çok uygulanan cerrahi işlemler tespit edildi. Sağlık Bakanlığı Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Van Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum kliniğine bu 5 yıllık süreç 

içerisinde gelen ve gerekli tetkik ve incelemelerden sonra histerektomi operasyonuna alınan hastalar 

çalışmaya dahil edildi. Retrospektif olarak kayıtların taranması şeklinde planlanmış olan bu çalışmanın 

amacı; benign hastalıklar nedeniyle yapılan histerektomilerin sayısı, yaş grupları, cerrahi 

endikasyonlarının neler olduğu ve nihai patoloji sonuçlarının araştırılması ve bu materyallerin 

histopatolojik sonuçlarının karşılaştırılarak incelenmesidir. Histerektomi operasyonu sonrası hastaların 

hazırlanan patoloji raporları tek tek incelendi. Histerektomi ameliyatının en çok ve en az yapıldığı yaş 

grupları,  nedenleri, yaş gruplarına hangi cerrahi işlemin uygulandığı ve histopatolojik sonuçlarının neler 

olduğu retrospektif olarak incelenerek ortaya konuldu. Çalışmamızda istatistiksel olarak belirgin bir fark 

kaydedilmedi. Elde edilen bulguların daha önce yapılan çalışmalarla parallelik gösterdiği tespit edildi. 

Sonuçlar literatür ışığında tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Benign, histerektomi, retrospektif analiz. 
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ABSTRACT 

Yılmaz H, Histopathological Diagnosis Analysis of Histerectomy in Van Training and Research 

Hospital Between 2012-2016. Van Yuzuncu Yil University, Institute of Health Sciences,  

Department of Histology and Embryology, M.Sc. Thesis, Van, 2018. This study was carried out on the 

data of 227 patients who underwent hysterectomy between 2012 and 2016 and reached pathology results. 

Overall evaluation of all age groups was performed. The most common causes of hysterectomy and the 

most common surgical procedures were identified. The patients who were admitted to Ministry of Health 

University of Health Sciences Van Training and Research Hospital, Obstetrics and Gynecology Clinic 

during this 5-year period and underwent hysterectomy after necessary examinations were included in the 

study. The purpose of this study, which was planned as screening of the records retrospectively, The aim 

of this study was to investigate the number of hysterectomies performed for benign diseases, age groups, 

indications for surgery and the results of final pathology and to investigate the suitability of 

histopathological results. After the hysterectomy operation, the prepared pathology reports of the patients 

were examined individually. Hysterectomy was performed by examining the most and least age groups, 

causes, surgical procedures and histopathological results of the age groups retrospectively. No statistically 

significant difference was found in our study. Previous studies showed that the parallels with other 

studies. The results were discussed in the light of literature. 
Key Words: Benign, hysterectomy, retrospective analysis. 
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1. GİRİŞ 

Histerektomi, kadın hastalıkları grubunda en sık uygulanan tedavilerden biri 

olup,  uterusun cerrahi olarak çıkarılması işlemidir. Bu cerrahi tedavide abdominal, 

vaginal yada laparoskopik histerektomi yöntemleri kullanılmaktadır. Histerektomi  ilk 

kez 1829 yılında Recamier tarafından vaginal histerektomi şeklinde yapılmıştır 

(Cravello ve ark., 1997). Abdominal Histerektomi ilk kez 1843 yılında Charles Clay 

tarafından yapılırken, Laparoskopik Histerektomi de ilk kez 1989 yılında Harry Reich 

tarafından yapılmıştır (Reich ve ark., 1989; Sutton, 1997). Günümüzde seçilen teknik; 

cerrahi endikasyon, cerrahın deneyimi, hastanın genel durumu, uterusunun boyutu ve 

isteğine bağlı olarak değişse de, bugün en çok uygulanan jinekolojik prosedür 

Abdominal Histerektomi'dir. ABD’de Abdominal Histerektomi, sezeryandan sonra en 

çok uygulanan ikinci majör cerrahi operasyondur (Farquhar ve Steiner., 2002). 

Abdominal histerektomiler ile vaginal histerektomiler karşılaştırıldığında, vaginal 

histerektomi işleminde daha az komplikasyon, daha az kan kaybı ve daha az kan 

transfüzyonu  olurken, iyileşme süresinin de daha kısa olduğu görülmektedir (Ribeiro 

ve ark., 2003). Ancak ciddi cerrahi komplikasyonlar abdominal histerektomiler için 

%1.8, vaginal histerektomiler için %5,1 olarak bulunmuştur (Dicker ve ark., 1982). 

Laparoskopik histerektomide abdominal histerektomi ile karşılaştırıldığında daha az kan 

kaybı ve daha az post-op ağrı görülürken, günlük aktiviteye dönüş de daha kolay ve 

daha kısa sürede olmaktadır (Liu, 1992; Reich ve ark., 1999). 

Histerektominin endikasyonları arasında anormal uterin kanama, leiomyoma, 

adenomiyozis, endometriyozis, pelvik organ prolapsusu, pelvik inflamatuar hastalık, 

kronik pelvik ağrı yer almaktadır. Belirtilen bu endikasyonlar arasında en çok görülen 

operasyon nedeni leiomyomadır (Davies ve Magos, 1997). Sajjad ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada menometroraji şikayeti sebebiyle ameliyata alınmış 

olan hastaların histerektomi materyalleri histopatolojik olarak incelenmiş, bu 

materyallerin %39’unda leiomyoma, %22’sinde adenomyozis saptanmıştır (Sajjad ve 

ark., 2011).  2010 yılında yapılan bir başka çalışmada da en çok görülen histerektomi 

nedeni %41,9 ile myoma uteri iken, ovarian kistlerin ameliyat endikasyonlarının 

%13’ünü, disfonksiyonel uterin kanamalar %10’unu, servikal displaziler ise %3,16’sını 

oluşturduğu belirtilmiştir (Tazegül ve Acar, 2010) . 
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Maresh ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, en fazla görülen histerektomi 

nedeninin %46 ile disfonksiyonel uterin kanama olduğu tespit edilmiş; %67 abdominal 

histerektomi, %30 vajinal histerektomi ve %3 laparoskopik asiste vajinal histerektomi 

işleminin (LAVH) yapıldığı gösterilmiştir (Maresh ve ark., 2002). Vessey ve 

arkadaşlarının incelediği vaka sayısı 1885 olan çalışmalarında, en sık görülen 

histerektomi sebebinin %38.5 ile leiomyoma olduğu görülmüş bunu takiben; %35.3’ü 

disfonksiyonel uterin kanama, %6.5’i prolapsus, %5.6’sı invaziv ve preinvaziv 

maligniteler sebebiyle yapıldığı belirtilmiştir (Vessey ve ark., 1992). Lynne ve 

arkadaşları tarafından yapılan ve 1.7 milyon histerektomiyi içeren retrospektif 

çalışmalarında, histerektomi vakalarının %30’u leiomyom, %20’si endometriyozis, 

%18.2’si kanser veya endometrial hiperplazi ve %17.5’inin uterin prolapsus sebebiyle 

yapıldığı gösterilmiştir (Wilcox ve ark., 1994). Dinçgez ve arkadaşlarının 2011 yılında 

yaptığı çalışmada ise en sık histerektomi endikasyonu % 32.77 myoma uteri olarak 

tespit edilirken, %14.65’i adneksiyal kitleler, %13.49’u pelvik organ prolapsusu, 

%10.43’ünün endometrial polipe bağlı yapıldığı gösterilmiştir. (Dinçgez ve ark., 2011). 

Retrospektif olarak kayıtların taranması şeklinde planlanmış olan bu çalışma ile 

Van Eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde 5 yıllık süreçte (2012-2016) benign hastalıklar 

nedeniyle yapılan histerektomilerin sayısı, yaş grupları, cerrahi endikasyonları ve nihai 

patoloji sonuçlarının araştırılması ve bu materyallerin histopatolojik sonuçlarının 

uygunluğunun retrospektif olarak incelenmesi hedeflenmiştir. Bu çalışmamızda elde 

edilecek sonuçların önceki çalışmalarla paralellik gösterip göstermediğini ortaya 

koyması amaçlanmıştır. Ayrıca bu çalışmamızın bundan sonra Van ili için yapılacak 

çalışmalara katkı sağlayacağı düşünülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Terimler Sözlüğü 

Histere: rahim (Yunanca) 

Ektome: kesme (Yunanca) anlamına gelmektedir.  

Tıbbi terminolojide kısaltmalardan: TAH (Total Abdominal Histerektomi) karın 

kısmından kesi yapmak suretiyle uterusun çıkarılmasını, BSO (Bilateral 

Salpingoooferektomi) her iki overin birlikte alınmasını, USO (Unilateral 

Salpingooferektomi) tek taraflı olarak overlerden birinin alınmasını ifade eder. Subtotal 

Histerektomi ise serviks (rahim ağzı) kısmı çıkarılmadan, uterusun tamamının değil bir 

kısmının çıkarılması operasyonudur. Histerektomi ameliyatları hastanın yaşı ve 

hastalığının durumuna göre değişmekle birlikte TAH, TAH+USO, TAH+BSO veya 

Subtotal histerektomi şeklinde yapılır (Hoffman ve ark., 2015). 

Genital kanserlerde, ameliyatta rahimle birlikte yumurtalıklar, omentum, lenf 

düğümlerinin de çıkarıldığı ve histerektominin daha da genişletilmiş hali olan Radikal 

histerektomi uygulanır (Hoffman ve ark., 2015). 

Rahim alınmadan sadece rahim içindeki myom veya myomların alınması 

ameliyatına Myomektomi denir. Özellikle yaşı daha genç olan yada sadece bir myomu 

olan hastalarda histerektomi yerine myomektomi operasyonu yapılmaktadır (Hoffman 

ve ark., 2015). 

2.2.  Histerektomi ameliyatının yapıldığı durumlar? 

2.2.1. Myoma uteri 

Histerektomi ameliyatının genellikle en sık nedeni uterusta bulunan myomlardır. 

Kadınların yaklaşık % 20-25'inde myom görülmektedir. Büyüyen myomlar anormal 

kanamalar, pelvik ağrı, fazla miktarda ve sancılı adet döngüsü gibi şikayetlere sebep 

olur ve bu büyüyen myomlar ameliyat gerektirmektedir. Uterin myomlar uterus 

duvarından köken aldıklarından dolayı myoma uteri, uterin fibroid olarak da 
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adlandırılmaktadır. Ultrasonda myomların anormal görüntüsü ve hızlı bir şekilde 

büyümesi leiomyosarkom riskinden dolayı da en yaygın histerektomi endikasyonudur 

(Hoffman ve ark., 2015). 

2.2.2.  Endometrial polip 

Endometrium (döl yatağı), uterus iç duvarını öten ince tabakadır. Burada yer 

alan, bir veya daha çok sayıda olabilen, fazla adet kanaması, iki adet dönemi arasında 

lekeli adet kanamaları şeklinde belirtiler gösteren, iyi huylu et parçacıkları olan 

poliplerin görülmesiyle olur. Polipler cerrahi müdahale ile alınır ve bu işleme 

polipektomi denir. Genellikle vajinal yoldan, genel anestezi altında “Operatif 

Histeroskopi” ile alınabilmektedir (Hoffman ve ark., 2015). 

2.2.3. Endometrial hiperplazi 

Endometrial hiperplazi, endometrial zar dokusunun normalden fazla 

kalınlaşması durumudur. Genellikle düzensiz adet kanamaları şeklinde belirtisi olur. 

Hasta şikayetlerinde iyileşme olmadığında, yapılan histerektomi nedenlerinden biridir.   

Ayrıca prekanseröz (kanser öncüsü) bir durumdur. Yani rahim kanserine dönüşebilme 

potansiyeli olabilen bir hastalıktır. Bu nedenle de hasta takibi ve tedavisi yapılmalıdır 

(Hoffman ve ark., 2015).    

2.2.4. Anormal uterin kanamalar 

Adet kanamaları dışında ekstra kanama, düzenli adet döngüsüne sahip 

kadınlarda fazla miktarda kanama olması ya da adet düzeninin normalin dışında olması 

şeklinde belirtiler gösteren rahim kaynaklı kanamalardır. İlaç tedavisinden sonuç 

alınamadığında histerektomi ameliyatı yapılır (Hoffman ve ark., 2015). 

2.2.5. Endometriyozis 

Kadınlarda görülen iyi huylu fakat çoğunlukla şiddetli adet ağrıları, kasık 

ağrıları, ilişki esnasında fazla ağrı olması, pıhtılı ve sıkıntılı geçen adet döngüsü 

şeklinde belirtileri olan ağrılı kronik bir hastalıktır. Öncelikle hastalara ilaç tedavisi 
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uygulanır. Sonuç alınamadığında histerektomi ameliyatı tercih edilir (Hoffman ve ark., 

2015).  

2.2.6. Prolapsus Uteri (Rahimin dışarı sarkması) 

Prolapsus uteri, rahimin olması gereken yerden daha aşağı sarkması durumudur. 

Uterusu normal pozisyonunda tutan bağların ve dokuların zayıflamasıyla oluşan kas 

zayıflığı, gebelik ve doğumun vücuda verdiği hasar, karın içi basıncın artması, bağ 

dokusu hastalıkları gibi nedenleri olan ve hastalarda idrar kaçırma, idrar yolunda yanma 

ve enfeksiyon, idrar tutamama şeklinde belirtileri olan bir hastalıktır. Genelikle vajinal 

histerektomi ile tedavi edilir (Hoffman ve ark., 2015).  

2.2.7. Acil Histerektomi 

Acil histerektomi, özellikle doğumla ilgili komplikasyonlar sebebiyle uygulanan 

acil bir tedavi yöntemidir. Normal doğum ya da sezaryen sonrasında kontrol edilemeyen 

rahim kanaması (uterin atoni) şeklinde olan ve yaşamı tehdit eden kanamalardır. Anne 

için ölüm riski taşıdığından acil histerektomi yapılarak hasta hayatı kurtarılabilir 

(Hoffman ve ark., 2015).  

2.2.8. Diğer Endikasyonlar 

Histerektomi ameliyatının diğer endikasyonları arasında, benign (iyi huylu) over 

tümörleri, tubovaryen abseler  yada malign olarak (kötü huylu) rahim kanseri (Uterus 

Ca),  rahim ağzı  kanseri ve over kanseri gibi endikasyonlar bulunmaktadır (Hoffman ve 

ark., 2015). 

2.3. Histerektomi Kararı Nasıl Verilir? 

Histerektomi kararı için önce hasta bilgilendirilir. Ameliyatın şekli, riskleri, 

iyileşme süreci hakkında bilgi verilir. Histerektomi ameliyatı, hastanın yaş faktörüne ve 

üreme dönemine göre değişmekle beraber, fiziksel ve ruhsal etkiler de meydana 

getirebilir. Bu etkiler kısa veya uzun süreli olabilir. Bu nedenle hasta iyice 

bilgilendirildikten sonra hasta ve doktorunun ortak görüşmesi sonucu ameliyat kararı 

https://www.jinekolognet.com/rahim-kanseri.asp
https://www.jinekolognet.com/rahim-kanseri.asp
https://www.jinekolognet.com/rahim-kanseri.asp
https://www.jinekolognet.com/yumurtalik-kanserleri.asp
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alınmalıdır. Ancak çok zor durumda kalındığında, hasta hayatı söz konusu olduğundan 

rahmin tümünün alınması gerekebilir (Hoffman ve ark., 2015).  

2.4. Histerektomi Çeşitleri 

2.4.1.Total Abdominal Histerektomi (TAH)  

Histerektomi üç yolla uygulanabilir: Abdominal (karından), Laporaskopik ya da 

vajinal yoldan. Uygulanacak histerektomi yönteminin seçimi operasyona sebep olan 

hastalığa, hastanın yaşına, hastalığın yaygın olma durumuna, doktorun tecrübesi ve 

önerisine bağlı olarak değişir. Histerektomi operasyonlarının % 75'i abdominal yoldan 

yapılır. Bu tür operasyonlara “Total Abdominal Histerektomi”  ismi verilmektedir. Bu 

yöntem aracılığıyla gerçekleştirilen histerektomi operasyonunda, uterusa ulaşmak için 

karnın alt bölgesinde ciltten başlayan bir kesi yapılır. Uterusun beslenmesini sağlayan 

damarlar ve uterusu tutan bağlar bulunarak özel aletler yardımıyla kesilir ve daha sonra 

özenli dikişler atılarak o bölge bağlanır. Bu işlemler sırasında rahim kısmına yakın olan 

mesane, üreter ve barsakların zarar görmemesi için dikkat edilir (Berek, 2017). 

Uterus çıkarıldıktan sonra vajina kubbesi (vaginal cuff) kapatılır, kanama olup 

olmadığına bakılır ve batın temizliği yapıldıktan sonrası batın katları anatomiye uygun 

bir şekilde kapatılarak operasyon tamamlanmış olur (Berek, 2017). 

2.4.2.Vaginal Histerektomi 

Vajinal histerektomi (VH),  vajinal yoldan uterusun çıkarılması ameliyatıdır. Bu 

yöntemde hastanın karnında kesi olmaz, vajinanın üst kısmından küçük bir kesik 

açılarak rahim (uterus) ve rahim ağzı (serviks) alınır. Bu histerektomi yönteminde, 

uterusu tutan bağlar ve besleyen damarlar bulunur ve aletle serviks aşağıya doğru 

çekilerek bu yapılar kesilir ve uterusun dışarıya çıkarılması sağlanır. Daha sonra vajina 

kubbesindeki kesi usul ve anatomisine uygun bir şekilde kapatılarak operasyon 

tamamlanmış olur. Prolapsus uterus ya da ağır geçen adet dönemleri vajinal 

histerektominin en yaygın nedenlerindendir (Berek, 2017). 
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2.4.3.Laparoskopik Histerektomi 

Histerektomi ameliyatının, kısmen veya tamamen laparoskop aleti yardımıyla 

yapılmasıdır. Işıklı ve ince bir alet olan laparoskop aleti mercek sisteminden oluşur. Bu 

alet yardımıyla göbek deliği içerisinden 1 cm’lik,  kasık bölgelerinden de 0,5 cm’lik 

kesiler yapılarak uterus çıkartılır. Bu yöntemin diğer histerektomi türlerine göre 

iyileşme süresi oldukça hızlı olmaktadır (Berek, 2017). 

2.5. Subtotal Histerektomi 

Subtotal histerektomi, uterusun tamamının değil de bir kısmının çıkarılması 

ameliyatıdır. Rahim sarkmasını önlemek ve cinsel işlevlerin bozulmasını engellemek 

için rahim ağzı bırakılarak rahimin gövdesi overler ile birlikte alınır. Rahim damarları 

tutulup kesilir, daha sonra rahim gövdesi ile rahim ağzı arasındaki seviyeden bir kesi 

yapılır ve rahim çıkartılır (Berek, 2017).  

2.6. Myomektomi 

Myomektomi,   rahmin kas dokusundan köken alan myomların alınması 

ameliyatıdır. Rahmin alınmasını gerektirmeyen, sadece myomların çıkarılma 

operasyonudur (Berek, 2017).   

Myomlar kadınlarda,  rahim içerisindeki büyüklüklerine ve rahimde 

bulundukları yere göre bir takım şikayetlere neden olurlar. Bunlar özellikle ağrılı, 

sancılı adet görme, düzensiz adet döngüleri, kısırlık, kasık ağrıları, hamilelikte erken 

doğum, düşük yapma gibi durumlardır. Önceden ultrason tetkiki ile saptanırlar. Daha 

sonra bir batın kesisi yapılarak myomlar cerrahi olarak alınır ve ardından tüm batın 

katları kapatılarak operasyon tamamlanır. Bu operasyon çeşidi daha çok genç yaştaki 

kadınlar ile daha sonra gebelik düşünen kadınlarda uygulanır (Berek, 2017).  

2.7. Histerektomi Ameliyatı Nasıl Yapılır? 

Histerektomi ameliyatında, batında uzunluğu en fazla 6-8 cm olacak şekilde bir 

kesi açılır. Bu kesi açılırken rahimi tutan bağlar dikkatli tutulup, kesilir ve bağlanır ve 

ardından rahim vücut dışına çıkarılmış olur. Batın katları uygun bir şekilde kapatılarak 
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ameliyat işlemi tamamlanmış olur. Ortalama 1-1.5 saat süren bu operasyon 2 anestezi 

yöntemi uygulanarak gerçekleştirilebilir: Belden uyuşturularak (epidural anestezi) ya da 

hasta uyutularak (genel anestezi) (Berek, 2017).  

2.8. Operasyon Sonrası Hasta Bakımı Nasıl Olmalıdır ve Hastalar Nelere 

Dikkat Etmelidir? 

 Ameliyat günü hastanın ağızdan besin alması yasaktır. Bağırsak 

hareketlerinin düzelmesiyle daha çok sıvı gıdalar alınır. Daha sonraki 

zamanlarda iyileşme sürecine göre katı besinlere geçilir.  

 Genellikle ameliyat sonrası, idrar torbası 18-24 saat takılı bırakılır çünkü 

idrar kesesinin travmatize olması sebebiyle hastanın idrarını yapması 

zorlaşır.  

 Operasyon sonrası, bağırsak hareketlerini arttımak için ve tromboemboli 

(pıhtı atması), damar tıkanıklığı ya da atelektazi gibi akciğerlerle ilgili 

riskleri azaltmak için hasta erkenden ayağa kaldırılmalıdır. 

 Hastalar ameliyattan sonra 6 hafta boyunca dikişlerin iyileşmesi için ağır 

kaldırmamalıdır. 

 Ameliyattan sonraki 6 hafta boyunca cinsel ilişki önerilmemektedir.  

 Ameliyat sonrası özellikle ilk iki hafta yorucu, ağır aktivitelerden 

kaçınılmalıdır. 

 Düzenli bir beslenme programı uygulanmalı, alınan gıdalara dikkat edilmeli, 

özellikle posalı ve sıvıdan zengin gıdalarla beslenilmelidir.  

 Hasta idrar ve gaita yaparken şiddetli ıkınmadan kaçınmalıdır. 

 Hasta ateş, ağrı ya da vajinal kanama durumlarını yaşarsa doktoruna haber 

vermelidir (Berek, 2017). 

2.9. Histerektomi Ameliyatının Komplikasyonları Neler Olabilir? 

Yapılan histerektomi türü hangisi olursa olsun, ameliyat sonrası bir takım 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bunlar: 

 Kan transfüzyonu gerektirecek kadar kanamanın olması 
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 Yara kısmının onarımı ya da meydana gelen kanamanın kontrol altına 

alınması için yeni bir operasyon ihtiyacı 

 Mesane, üreter veya bağırsak kısımlarının zarar görmesi 

 Akciğerlerde veya bacakta kan pıhtılaşması (tromboz) riski 

 Pelviste kan toplanması (hematom) ve enfeksiyon riski  

Histerektomi yapılmadan önce hasta bu riskler konusunda bilgilendirilmelidir. 

Ancak bu tür komplikasyonlar genelde nadir olarak görülür (Berek, 2017). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza 2012-2016 yılları arasında histerektomi yapılan ve patoloji 

sonuçlarına ulaşılabilen hastalar dahil edildi. Çalışmamız tek merkezli, retrospektif 

olarak 5 yıllık süreyi kapsayacak şekilde planlandı. Van Bölge Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Etik Kurulunun 14/10/17 tarih 2017/10 nolu izni (bkz. Ek 1) ile çalışmaya 

başlanıldı. 

Histerektomi için Kadın Doğum Kliniğindeki rutin uygulama şu şekildedir: 

a) Medikal tedavi ile sonuç tedavi olanağı bulmayan hastalar 

b) Organik bir pataloji saptanmış ve cerrahi endike hastalar 

c) Anormal uterin kanama tarif eden ve endometrial örnekleme ile premalign 

lezyon tanısı almış olan hastalar,    

cerrahi olarak operasyona hazırlanmaktadır. Operasyon sonrası hasta örnekleri 

patolojiye gönderilmektedir. Patoloji raporunun düzenlenmesini takiben hasta 

poliklinikte kontrole çağrılmaktadır. Bu 5 yıllık süreçte benign endikasyonlarla yapılmış 

toplam 227 histerektomi vakası, operasyon endikasyonları ve operasyon sonrası 

piyeslerin histopatolojik sonuçları retrospektif olarak değerlendirilip incelendi. 

3.1. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15 paket programı (SPSS Inc., Chicago, 

IL) kullanıldı. Değişkenlerin dağılım formlarının belirlenmesi için Shapiro-Wilktesti 

yapıldı. Verilerin özetlenmesinde ortalama±SD ve median (minimum-maksimum) 

değerler verildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmada 2012-2016 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Van 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum Kliniği’nde histerektomi yapılan ve 

histopatoloji sonucunda benign lezyonlar saptanan toplam 227 olgunun dosya kayıtları 

retrospektif olarak incelendi.  

4.1. Tüm Yaş Grupları İçin Genel Değerlendirme 

Olguların yaşları ortalama 46.7±7.9 yıl, median 47 (minimum 23-maksimum 70) 

yıldır. Histerektomi yapılan olguların yaş dağılımları Şekil 1’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 1.Histerektomi yapılan olguların yaş dağılımı 

Histerektomi yapılan olgular yaşlarına göre sınıflandırıldığında beş olgu (%2.2) 

20-29 yaş, 29’u (%12.8) 30-39 yaş, 118’i (%52) 40-49 yaş, 62’si (%27.3) 50-59 yaş, 

13’ü (%5.7) >60 yaşa aittir (Tablo 1). Histerektomi yapılma sıklığı en fazla dördüncü 

dekada (40-49 yaş aralığı) aittir (Şekil 2). 
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Tablo 1.Histerektomi yapılan olguların dekadlara göre dağılımı 

YAŞ ARALIĞI (n=227) N % 

20-29 yaş 5 %2.2 

30-39 yaş 29 %12.8 

40-49 yaş 118 %52 

50-59 yaş 62 %27.3 

>60 yaş 13 %5.7 

 

Şekil 2. Histerektomi yapılan olguların dekadlara göre dağılımı 

Histerektomi yapılan olgular histerektomi nedenleri açısından 

değerlendirildiğinde en sık neden anormal uterin kanamaydı (n=194, %85.5). Sıklık 

sırasına göre diğer nedenler myom (n=18, %7.9), atoni (n=7, %3.1), myom + anormal 

uterin kanama (n=3, %1.3), prolapsus (n=2, %0.9), postmenapozal kanama (n=1, %0.4), 

basit atipisiz hiperplazi (n=1, %0.4), basit atipisiz hiperplazi + myomdu (n=1, %0.4) 

(Tablo 2, Şekil 3). 
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Tablo 2. Histerektomi nedenleri 

HİSTEREKTOMİ NEDENİ (n=227) N % 

Anormal uterin kanama 194 %85.5 

Myom 18 %7.9 

Atoni 7 %3.1 

Myom + anormal uterin kanama 3 %1.3 

Prolapsus 2 %0.9 

Postmenapozal kanama 1 %0.4 

Basit atipisiz hiperplazi 1 %0.4 

Basit atipisiz hiperplazi + myom 1 %0.4 

 

Şekil 3. Histerektomi nedenleri 

Olguların 225’ine (%99.1) cerrahi işlem abdominal yolla uygulanırken sadece 

iki olguda (%0.9) vajinal yol ile cerrahi işlem uygulanmıştı. Olgular histerektomi türüne 

göre değerlendirildiğinde en sık yapılan cerrahi işlem TAH+BSO’ dur (n=125, %55.1). 



14 
 

Sıklık sırasına göre diğer yapılan cerrahi işlemler TAH (n=74, %32.6), TAH+USO 

(n=21, %9.3), TAH+BS (n=5, %2.2), VH (n=2, %0.9) idi (Tablo 3, Şekil 4). 

Tablo 3. Olgularda uygulanan cerrahi işlemler 

CERRAHİ İŞLEM (n=227) n % 

TAH+BSO 125 %55.1 

TAH 74 %32.6 

TAH+USO 21 %9.3 

TAH+BS 5 %2.2 

VH 2 %0.9 

 

Şekil 4. Olgularda uygulanan cerrahi işlemler 

Histerektomi yapılan olgularda saptanan en sık histopatolojik sonuç 

leiomyomaydı (n=77, %33.9). Olguların histopatolojik sonuçları Tablo 4 ve Şekil 5’te 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4. Olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=227) n % 

Leiomyoma 77 %33.9 

Adenomyozis 54 %23.8 

Prolifere Endometrium 24 %10.6 

Endometrial Polip 19 %8.4 

Adenomyozis+Leiomyoma 15 %6.6 

Endometrial Polip+Leiomyoma 6 %2.6 

Atrofik Endometrium 5 %2.2 

Endometrial Hiperplazi 5 %2.2 

Endometrial Polip+Adenomyozis+Leiomyoma 4 %1.8 

Endometrial Hiperplazi+Adenomyozis 3 %1.3 

Sekretuar Endometrium 3 %1.3 

Glandüler Hiperplazi 2 %0.9 

İnaktif Endometrium 2 %0.9 

Adenomyozis+Endometrial Polip 2 %0.9 

Endometrial Polip+Endometrial Hiperplazi 2 %0.9 

Basit Atipisiz Hiperplazi 1 %0.4 

Adenomyozis+Glandüler Hiperplazi 1 %0.4 

Leiomyoma+Prolifere Endometrium 1 %0.4 

Adenomyozis +Endometrial hiperplazi+Leiomyom 1 %0.4 

 

Şekil 5. Histopatolojik sonuçların dağılımı 
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Olguların cerrahi yapılma endikasyonlarına göre histopatolojik sonuçları 

değerlendirildiğinde; anormal uterin kanaması olan olgularda (n=194) en sık saptanan 

histopatolojik bulgular leiomyoma (n=60, %30.9), adenomyozis (n=45, %23.2) ve 

prolifere endometrium (n=24, %12.4) idi. Anormal uterin kanamalı olguların 

histopatolojik bulguları Tablo 5 ve Şekil 6’da gösterilmiştir. 

Tablo 5. Anormal uterin kanaması olan olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=194) n % 

Leiomyoma 60 %30.9 

Adenomyozis 45 %23.2 

Prolifere Endometrium 24 %10.6 

Endometrial Polip 18 %9.3 

Adenomyozis+Leiomyoma 12 %6.2 

Endometrial Polip+Leiomyoma 6 %3.1 

Endometrial Hiperplazi 5 %2.6 

Atrofik Endometrium 4 %2.1 

Endometrial Polip+Adenomyozis+Leiomyoma 4 %2.1 

Adenomyozis+Endometrial Polip 2 %1 

Endometrial Hiperplazi+Adenomyozis 2 %1 

Endometrial Polip+Endometrial Hiperplazi 2 %1 

Glandüler Hiperplazi 2 %1 

İnaktif Endometrium 2 %1 

Sekretuar Endometrium 2 %1 

Basit Atipisiz Hiperplazi 1 %0.5 

Adenomyozis +Endometrial Hiperplazi+Leiomyom 1 %0.5 

Adenomyozis+Glandüler Hiperplazi 1 %0.5 

Leiomyoma+Prolifere Endometrium 1 %0.5 

 

Şekil 6. Anormal uterin kanamalı olguların histopatolojik sonuçlarının dağılımı 
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Myomlu olgularda (n=18) saptanan histopatolojik bulgular leiomyoma (n=13, 

%72.2), adenomyozis+leiomyom (n=3, %16.7), adenomyozis (n=1, %5.6) ve 

adenomyozis+ endometrial hiperplazi (n=1, %5.6) idi (Tablo 6, Şekil 7). 

Tablo 6. Myomlu olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=18) n % 

Leiomyoma 13 %72.2 

Adenomyozis+Leiomyoma 3 %16.7 

Adenomyozis 1 %5.6 

Endometrial Hiperplazi+Adenomyozis 1 %5.6 

 

Şekil 7. Myomlu olguların histopatolojik sonuçlarının dağılımı 

Atonili olgular (n=7) histopatolojik bulgular açısından değerlendirildiğinde 

tamamında adenomyozis (n=7, %100) saptandı.  

Myom + anormal uterin kanama nedeniyle histerektomi yapılan üç olgunun 

tamamında leiomyoma saptandı (n=3, %100).  
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Prolapsus nedeniyle vajinal histerektomi yapılan iki olgunun birinde atrofik 

endometrium, diğerinde ise endometrial polip görüldü. 

Basit atipisiz hiperplazi (n=1) nedeniyle histerektomi yapılan olguda 

histopatolojik olarak sekretuvar endometrium, basit atipisiz hiperplazi+myomlu olguda 

(n=1) leiomyom, postmenapozal kanamalı olguda ise (n=1) adenomyozis saptandı. 

En sık saptanan histopatolojik bulgu olan leiomyoma, cerrahi endikasyonları 

açısından değerlendirildiğinde en sık anormal uterin kanama nedeniyle cerrahi işlem 

uygulandığı görüldü (n=60, %77.9) (Tablo 7, Şekil 8). 

Tablo 7. Leiomyomalı olguların cerrahi endikasyonları 

ENDİKASYONLAR (n=77) n % 

Anormal uterin kanama 60 %77.9 

Myom 13 %16.9 

Myom+anormaluterin kanama 3 %3.9 

Basit atipisiz hiperplazi+myom 1 %1.3 

 

Şekil 8. Leiomyomalı olguların cerrahi endikasyonlarının dağılımı 
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İkinci en sık saptanan histopatolojik bulgu olan adenomyozis (n=54), cerrahi 

endikasyonları açısından değerlendirildiğinde yine en sık anormal uterin kanama 

nedeniyle cerrahi işlem uygulandığı görüldü (n=45, %83.3) (Tablo 8, Şekil 9). 

Tablo 8. Adenomyozisli olguların cerrahi endikasyonları 

ENDİKASYONLAR (n=54) n % 

Anormal uterin kanama 45 %83.3 

Atoni 7 %13 

Myom 1 %1.9 

Postmenapozal kanama 1 %1.9 

 

Şekil 9. Adenomyozisli olguların cerrahi endikasyonlarının dağılımı 

4.2. 20-29 Yaş Aralığındaki Olguların Değerlendirilmesi 

İkinci dekaddaki olgu sayısı beştir. 

Bu yaş aralığındaki olguların ortalama yaşları 25.4±1.8 yıl, median 26 

(minimum 23-maksimum 27) yıldır.  
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Histerektomi yapılan olgular histerektomi nedenleri açısından 

değerlendirildiğinde en sık neden anormal uterin kanamaydı (n=3, %60). Diğer neden 

ise atoniydi (n=2, %40) idi (Tablo 9, Şekil 10). 

Tablo 9. İkinci dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

HİSTEREKTOMİ NEDENİ (n=5) n % 

Anormal uterin kanama 3 %60 

Atoni 2 %40 

 

Şekil 10. İkinci dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

Olgular histerektomi türüne göre değerlendirildiğinde en sık yapılan cerrahi 

işlem TAH işlemiydi (n=4, %80), bu olguların ikisine atoni, ikisine ise anormal uterin 

kanama nedeniyle cerrahi işlem uygulanmıştı. Bir olguya ise (%20) TAH+BSO 

uygulanmış, bu olgu anormal uterin kanama sebebiyle cerrahiye alınmıştı (Tablo 10, 

Şekil 11).  

Tablo 10. İkinci dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

CERRAHİ İŞLEM (n=5) n % 

TAH 4 %80 

TAH+BSO 1 %20 
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Şekil 11. İkinci dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

Histerektomi yapılan olgular değerlendirildiğinde tamamında histopatolojik 

sonucun adenomyozis olduğu görüldü (n=5, %100).  

4.3. 30-39 Yaş Aralığındaki Olguların Değerlendirilmesi 

Üçüncü dekaddaki olgu sayısı 29’dur.  

Bu yaş aralığındaki olguların ortalama yaşları 35.8±2.6 yıl, median 36 

(minimum 30-maksimum 39) yıldır.  

Histerektomi yapılan olgular histerektomi nedenleri açısından 

değerlendirildiğinde en sık neden anormal uterin kanamaydı (n=20, %69). Diğer 

nedenler sıklık sırasına göre atoni (n=4, %13.8), myom (n=4, %13.8), myom+anormal 

uterin kanamaydı (n=1, %3.4). (Tablo 11, Şekil 12). 

Tablo 11. Üçüncü dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

HİSTEREKTOMİ NEDENİ (n=29) N % 

Anormal uterin kanama 20 %69 

Atoni 4 %13.8 

Myom 4 %13.8 

Myom +anormal uterin kanama 1 %3.4 
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Şekil 12. Üçüncü dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

Olgular histerektomi türüne göre değerlendirildiğinde en sık yapılan cerrahi 

işlem TAH işlemiydi (n=17, %58.6). Diğer cerrahi işlemler sıklık sırasına göre 

TAH+BSO (n=6, %20.7), TAH+USO (n=5, %17.2) ve TAH+BS (n=1, %3.4) 

işlemleriydi (Tablo 12, Şekil 13).  

Tablo 12. Üçüncü dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

CERRAHİ İŞLEM (n=29) n % 

TAH 17 %58.6 

TAH+BSO 6 %20.7 

TAH+USO 5 %17.2 

TAH+BS 1 %3.4 
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Şekil 13. Üçüncü dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

Üçüncü dekaddaki olguların histopatolojik tanıları değerlendirildiğinde sırasıyla 

olguların 12’sinde (%41.4) adenomyozis, 10’unda (%34.5) leiomyoma, üçünde (%10.3) 

prolifere endometrium, birinde (%3.4) glandüler hiperplazi, birinde (%3.4) basit atipisiz 

hiperplazi, birinde (%3.4) endometrial polip, birinde (%3.4) endometrial hiperplazi 

saptandı (Tablo 13, Şekil 14).  

Tablo 13. Üçüncü dekaddaki olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=29) n % 

Adenomyozis 12 %41.4 

Leiomyoma 10 %34.5 

Prolifere Endometrium 3 %10.3 

Glandüler Hiperplazi 1 %3.4 

Endometrial Polip 1 %3.4 

Basit Atipisiz Hiperplazi 1 %3.4 

Endometrial Hiperplazi 1 %3.4 
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Şekil 14. Üçüncü dekaddaki olguların histopatolojik sonuçları 

Üçüncü dekaddaki tüm olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik 

tanılarının sıklığı değerlendirildiğinde tüm endikasyonlardaki histopatolojik sonuçların 

sıklığı istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0.546). Olguların cerrahi endikasyonlarına 

göre histopatolojik tanılarının sıklığı Tablo 14’te gösterilmiştir.  
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Tablo 14. Üçüncü dekaddaki olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik 

sonuçların sıklığı 

  CERRAHİ ENDİKASYONLARI Total p 

HİSTOPATOLOJİ  Atoni 

Anormal  

uterin 

kanama 

Myom 
Myom +anormal 

uterin kanama 
  

 
Adenomyozis 

n 4 8 0 0 12  

 % %33.3 %66.7 %0 %0 %100 
 

 
Leiomyom 

n 0 5 4 1 10 

 % %0 %50 %40 %10 %100 
 

 
Prolifere endometrium 

n 0 3 0 0 3 

 % %0 %100 %0 %0 %100 
 

 Basit atipisiz 

hiperplazi 
n 0 1 0 0 1 

 % %0 %100 %0 %0 %100 
0.546 

 Endometrial 

hiperplazi 
n 0 1 0 0 1 

 % %0 %100 %0 %0 %100 
 

 
Endometrial  polip 

n 0 1 0 0 1 

 % %0 %100 %0 %0 %100 
 

 
Glandüler hiperplazi 

n 0 1 0 0 1 

 % %0 %100 %0 %0 %100 
 

Total 
n 4 20 4 1 29 

% %13.8 %69 %13.8 %3.4 %100  

4.4. 40-49 yaş aralığındaki olguların değerlendirilmesi 

Dördüncü dekaddaki olgu sayısı 118’dir.  

Bu yaş aralığındaki olguların ortalama yaşları 44.9±2.7 yıl, median45 (minimum 

40-maksimum 49) yıldır.  

Histerektomi yapılan olgular histerektomi nedenleri açısından 

değerlendirildiğinde en sık neden anormal uterin kanamaydı (n=102, %86.4). Diğer 

nedenler sıklık sırasına göre myom (n=11, %9.3), myom+anormal uterin kanama (n=2, 

%1.7), atoni (n=1, %0.8), basit atipisiz hiperplazi (n=1, %0.8) ve basit atipisiz 

hiperplazi+myomdu (n=1, %0.8)  (Tablo 15, Şekil 15).  

Tablo 15. Dördüncü dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

HİSTEREKTOMİ NEDENİ (n=118) n % 

Anormal uterin kanama 102 %86.4 

Myom 11 %9.3 

Myom +anormal uterin kanama 2 %1.7 

Atoni 1 %0.8 

Basit atipisiz hiperplazi 1 %0.8 

Basit atipisiz hiperplazi+myom 1 %0.8 
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Şekil 15. Dördüncü dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

Olgular histerektomi türüne göre değerlendirildiğinde en sık yapılan cerrahi 

işlem TAH+BSO işlemiydi (n=59, %50). Diğer cerrahi işlemler sıklık sırasına göre 

TAH (n=45, %38.1), TAH+USO (n=10, %8.5), TAH+BS (n=4, %3.4) işlemleriydi 

(Tablo 16, Şekil 16).  

Tablo 16. Dördüncü dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

CERRAHİ İŞLEM (n=118) n % 

TAH+BSO 59 %50 

TAH 45 %38.1 

TAH+USO 10 %8.5 

TAH+BS 4 %3.4 
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Şekil 16. Dördüncü dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

Dördüncü dekadda histerektomi yapılan olgularda en sık saptanan histopatolojik 

sonuç leiomyoma idi (n=48, %40.7). Olguların histopatolojik sonuçlarının dağılımı 

Tablo 17 ve Şekil 17’de gösterilmiştir.  

Tablo 17. Dördüncü dekaddaki olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=118) n % 

Leiomyoma 48 %40.7 

Adenomyozis 17 %14.4 

Prolifere Endometrium 16 %13.6 

Endometrial Polip 10 %8.5 

Adenomyozis+Leiomyoma 7 %5.9 

Endometrial Polip+Leiomyoma 3 %2.5 

Sekretuvar Endometrium 3 %2.5 

Endometrial Polip+Adenomyozis+Leiomyoma 3 %2.5 

Endometrial Hiperplazi 3 %2.5 

Adenomyozis+Endometrial Polip 2 %1.7 

Endometrial Hiperplazi+Adenomyozis 1 %0.8 

İnaktif Endometrium 1 %0.8 

Leiomyoma+Prolifere Endometrium 1 %0.8 

Adenomyozis+Glandüler Hiperplazi 1 %0.8 

Endometrial Hiperplazi+Endometrial Polip 1 %0.8 

Adenomyozis+Endometrialhiperplazi+Leiomyom 1 %0.8 
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Şekil 17. Dördüncü dekaddaki olguların histopatolojik sonuçları 

Dördüncü dekaddaki tüm olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik 

tanılarının sıklığı değerlendirildiğinde tüm endikasyonlardaki histopatolojik sonuçların 

sıklığı istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0.727). Olguların cerrahi endikasyonlarına 

göre histopatolojik tanılarının sıklığı Tablo 18’de gösterilmiştir.  
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Tablo 18. Dördüncü dekaddaki olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik 

sonuçların sıklığı 

CERRAHİ ENDİKASYONLAR 

HİSTOPATOLOJİ  Atoni 

Anormal 

uterin 

kanama 

Basit atipisiz 

hiperplazi 

Basit atipisiz 

hiperplazi + 

myom 

Myom 

Myom + 

anormal

uterin 

kanama 

 
Adenomyozis 

n 1 15 0 0 1 0 

 % %5.9 %88.2 %0 %0 %5.9 %0 

 
Leiomyom 

n 0 37 0 1 8 2 

 % %0 %77.1 %0 %2.1 %16.7 %4.2 

 Prolifere 

endometrium 

n 0 16 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Adenomyozis+ 

leiomyom 

n 0 6 0 0 1 0 

 % %0 %85.7 %0 %0 %14.3 %0 

 Adenomyozis+ 

leiomyom+ 

endometrial polip 

n 0 3 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Adenomyozis+ 

endometrial polip 

n 0 2 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Endometrial 

hiperplazi 

n 0 3 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Adenomyozis+ 

endometrial 

hiperplazi 

n 0 0 0 0 1 0 

 % %0 %0 %0 %0 %100 %0 

 Adenomyozis+ 

endometrial 

hiperplazi+ 

leiomyom 

n 0 1 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Endometrial 

hiperplazi+ 

endometrial polip 

n 0 1 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 
Endometrial polip 

n 0 10 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Endometrial 

polip+leiomyom 

n 0 3 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Glandüler 

hiperplazi+ 

adenomyozis 

n 0 1 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 İnaktif 

endometrium 

n 0 1 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Prolifere 

endometrium+ 

leiomyom 

n 0 1 0 0 0 0 

 % %0 %100 %0 %0 %0 %0 

 Sekretuvar 

endometrium 

n 0 2 1 0 0 0 

 % %0 %667 %33.3 %0 %0 %0 
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4.5. 50-59 Yaş Aralığındaki Olguların Değerlendirilmesi 

Beşinci dekaddaki olgu sayısı 62’dir.  

Bu yaş aralığındaki olguların ortalama yaşları 53.4±2.7 yıl, median53 (minimum 

50-maksimum 59) yıldır.  

Histerektomi yapılan olgular histerektomi nedenleri açısından 

değerlendirildiğinde en sık neden anormal uterin kanamaydı (n=58, %93.5). Diğer 

nedenler myom (n=3, %4.8), postmenapozal kanamaydı (n=1, %1.6)  (Tablo 19, Şekil 

18). 

Tablo 19. Beşinci dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 

HİSTEREKTOMİ NEDENİ (n=62) n % 

Anormal uterin kanama 58 %93.5 

Myoma uteri 3 %4.8 

Postmenapozal kanama 1 %1.6 

 

Şekil 18. Beşinci dekaddaki olguların histerektomi nedenleri 
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Olgular histerektomi türüne göre değerlendirildiğinde en sık yapılan cerrahi 

işlem TAH+BSO’du (n=52, %83.9). Diğer cerrahi işlemler sıklık sırasına göre 

TAH+USO (n=6, %9.7), TAH (n=4, %6.5) işlemiydi (Tablo 20, Şekil 19).   

Tablo 20. Beşinci dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

CERRAHİ İŞLEM (n=62) n % 

TAH+BSO 52 %83.9 

TAH+USO 6 %9.7 

TAH 4 %6.5 

 

Şekil 19. Beşinci dekaddaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

Beşinci dekadda histerektomi yapılan olgularda en sık saptanan histopatolojik 

sonuç adenomyozisti (n=18, %29). Olguların histopatolojik sonuçları Tablo 21 ve Şekil 

20’de gösterilmiştir.  
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Tablo 21. Beşinci dekaddaki olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=62) n % 

Adenomyozis 18 %29 

Leiomyoma 17 %27.4 

Adenomyozis+Leiomyoma 8 %12.9 

Prolifere Endometrium 4 %6.5 

Endometrial Polip 4 %6.5 

Endometrial Polip+Leiomyoma 2 %3.2 

Endometrial Hiperplazi+Adenomyozis 2 %3.2 

Atrofik Endometrium 2 %3.2 

İnaktif Endometrium 1 %1.6 

EndometrialHiperplazi 1 %1.6 

Glandüler Hiperplazi 1 %1.6 

Endometrial Hiperplazi+Endometrial Polip 1 %1.6 

Endometrial Polip+Adenomyozis+Leiomyoma 1 %1.6 

 

Şekil 20. Beşinci dekaddaki olguların histopatolojik sonuçları 

Beşinci dekaddaki tüm olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik 

tanılarının sıklığı değerlendirildiğinde tüm endikasyonlardaki histopatolojik sonuçların 



33 
 

sıklığı istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0.986). Olguların cerrahi endikasyonlarına 

göre histopatolojik tanılarının sıklığı Tablo 22’de gösterilmiştir.  

Tablo 22. Beşinci dekaddaki olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik 

sonuçların sıklığı 

  CERRAHİ ENDİKASYON Total 

HİSTOPATOLOJİ  
Anormaluterin 

kanama 
Myom 

Postmenapozal 

kanama 
 

 
Adenomyozis 

n 17 0 1 18 

 % 94,4% ,0% 5,6% 100,0% 

 
Leiomyom 

n 16 1 0 17 

 % 94,1% 5,9% ,0% 100,0% 

 
Prolifere endometrium 

n 4 0 0 4 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Adenomyozis+leiomyom 

n 6 2 0 8 

 % 75,0% 25,0% ,0% 100,0% 

 Adenomyozis+leiomyom+endometrial 

polip 

n 1 0 0 1 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Atrofik endometrium 

n 2 0 0 2 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Endometrial hiperplazi 

n 1 0 0 1 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Adenomyozis+endometrial hiperplazi 

n 2 0 0 2 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Endometrial hiperplazi+endometrial polip 

n 1 0 0 1 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Endometrial polip 

n 4 0 0 4 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Endometrial polip+leiomyom 

n 2 0 0 2 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
Glandüler hiperplazi 

n 1 0 0 1 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

 
İnaktif endometrium 

n 1 0 0 1 

 % 100,0% ,0% ,0% 100,0% 

Total 
n 58 3 1 62 

% 93,5% 4,8% 1,6% 100,0% 

4.6. >60 Yaş Olguların Değerlendirilmesi 

>60 yaştaki olgu sayısı 13’tür.  

Bu yaş grubundaki olguların ortalama yaşları 63.1±3.6 yıl, median 61 (minimum 

60-maksimum 70) yıldır.  
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Olgular histerektomi nedenleri açısından değerlendirildiğinde en sık neden 

anormal uterin kanamaydı (n=11, %84.6). Diğer neden ise prolapsustu (n=2, %15.4) 

(Tablo 23, Şekil 21). 

Tablo 23. >60 yaştaki olguların histerektomi nedenleri 

HİSTEREKTOMİ NEDENİ (n=13) n % 

Anormal uterin kanama 11 %84.6 

Prolapsus 2 %15.4 

 

Şekil 21. >60 yaştaki olguların histerektomi nedenleri 

Olgularda histerektomi 11’inde (%84.6) abdominal, ikisinde (%15.4) vajinal 

yolla uygulandı. Olgular histerektomi türüne göre değerlendirildiğinde en sık yapılan 

cerrahi işlem TAH+BSO işlemiydi (n=7, %53.8). Diğer cerrahi işlemler sıklık sırasına 

göre TAH (n=4, %30.8), vajinal histerektomiydi (n=2, %15.4)  (Tablo 24, Şekil 22).  

Tablo 24. >60 yaştaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

CERRAHİ İŞLEM (n=13) n % 

TAH+BSO 7 %53.8 

TAH 4 %30.8 

VH 2 %15.4 
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Şekil 22. >60 yaştaki olgulara uygulanan cerrahi işlemler 

Histerektomi yapılan olgularda en sık histopatolojik sonuç atrofik endometrium 

(n=3, %25) ve endometrial poliptir (n=3, %25). Olguların histopatolojik sonuçları Tablo 

25 ve Şekil 23’te gösterilmiştir.  

Tablo 25. >60 yaştaki olguların histopatolojik sonuçları 

HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARI (n=13) n % 

Endometrial Polip 4 %30.8 

Atrofik Endometrium 3 %23.1 

Leiomyoma 2 %15.4 

Adenomyozis 2 %15.4 

Prolifere Endometrium 1 %7.7 

Endometrial Polip+Leiomyoma 1 %7.7 
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Şekil 23. >60 yaştaki olguların histopatolojik sonuçları 

>60 yaştaki olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik tanılarının 

sıklığı değerlendirildiğinde tüm endikasyonlardaki histopatolojik sonuçların sıklığı 

istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0.833). Olguların cerrahi endikasyonlarına göre 

histopatolojik tanılarının sıklığı Tablo 26’da gösterilmiştir.  
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Tablo 26. >60 yaştaki olguların cerrahi endikasyonlarına göre histopatolojik sonuçların 

sıklığı 

  CERRAHİ ENDİKASYON Total 

HİSTOPATOLOJİ  
Anormal uterin 

kanama 
Prolapsus  

 
Adenomyozis 

n 2 0 2 

 % %100 %0 %100 

 
Leiomyom 

n 2 0 2 

 % %100 %0 %100 

 
Prolifere endometrium 

n 1 0 1 

 % %100 %0 %100 

 
Atrofik endometrium 

n 2 1 3 

 % %66.7 %33.3 %100 

 
Endometrial polip 

n 3 1 4 

 % %75 %25 %100 

 
Endometrial polip+leiomyom 

n 1 0 1 

 % %100 %0 %100 

Total 
n 11 2 13 

% %84.6 %15.4 %100 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Histerektomi, sezeryandan sonra en sık yapılan jinekolojik operasyondur (Rock 

ve Jones, 2005). Bu operasyonun endikasyonları arasında anormal uterin kanama, 

leiomyoma, kronik pelvik ağrı, endometriyozis, serviksin invaziv ve preinvaziv 

hastalıkları, uterin prolapsus, endometrial maligniteler, obstetrik kanamalar ve atipik 

endometrial hiperplaziler yer alır. Bu endikasyonlardan en sık operasyon nedeni 

leiomyomadır (Davies ve Magos, 1997).   

Tüm yaş grupları içerisinde, 1000 kadın için histerektomi prevalansı 6,1 ile 8,6 

arasındadır. Yüksek geliri olan ülkelerin bir kısmında, tüm kadınların yaşamları 

süresince histerektomi operasyonu olma olasılıkları %20 civarındadır (Vessey ve ark., 

1992). Histerektomi operasyonu kullanılan tekniğe göre değişmekle birlikte; abdominal, 

laparoskopik ya da vaginal histerektomi şeklinde üç ayrı yöntemle yapılabilir. 

Histerektomi için uygun görülen teknik, meydana gelen endikasyon, uzmanın tecrübesi, 

uterusun boyutu, hastanın isteği ve genel durumuna bağlı olarak değişebilir (Ferrari ve 

ark., 2000; Kovac ve ark., 2002). Bizim çalışmamızda en çok 40-49 yaş aralığında, 

anormal uterin kanama nedeniyle histerektomi yapılırken, en az olarak 20-29 yaş 

aralığında; anormal uterin kanama ve atoni nedenleriyle yapılmıştır.  

ABD ve İngiltere'de histerektomilerin %60-80'i abdominal yoldan 

gerçekleştirilmiştir (Sobande ve ark., 2005; Gupta ve Manyonda, 2006).  Her ne kadar 

vajinal yol daha az risk taşıyorsa da, uterovezikal katın, vesikül boynunun sinir 

kaynağındaki olası hasar ve uterosakral ligamentlerin bölünmesi, içlerindeki merkezi 

nörovasküler demetlerin eş zamanlı olarak bölünmesi ile birlikte düşünülmesini 

gerektirmektedir. Bununla birlikte, benign jinekolojik hastalık için histerektomiye 

cerrahi yaklaşımla ilgili bir Cochrane derlemesinde, yazarlar, tüm parametrelerde eşit 

veya anlamlı olarak daha iyi sonuç elde edilmesi nedeniyle vajinal histerektominin 

mümkünse abdominal histerektomiye tercih edilmesi gerektiği sonucuna varmışlardır 

(Nieboer ve ark., 2010). Bazı prospektif kontrollü çalışmalar, total laparoskopik 

histerektominin sadece iyi endikasyonlar için değil, aynı zamanda endometrial kanser 

için de açık cerrahiye güvenli bir alternatif olabileceğini göstermiştir (Garry ve ark., 

2004; Hauspy ve ark., 2010). Son zamanlarda, skarsız veya transumbilikal laparoskopik 
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histerektomi için yöntemler geliştirilmiştir (Langebrekke ve Qvigstad, 2009). Açık 

prosedürle kombine edilen birkaç çalışma laparoskopik histerektominin daha az operatif 

komplikasyon, daha hızlı iyileşme, hastanede daha kısa kalış süresi ve daha az ağrı ile 

sonuçlandığını göstermiştir (Qvigstad ve Langebrekke, 2001). 

Histerektomi total veya subtotal olabilir. Subtotal histerektominin postoperatif 

pelvik hematom ve prolapsus, daha iyi cinsel fonksiyon ve nöroanatomik yapılara daha 

az hasar verme riski daha az olduğu ileri sürülebilir. Bir Cochrane derlemesinde, 

yazarlar, subtotal histerektominin, total abdominal histerektomi ile karşılaştırıldığında, 

cinsel, üriner ya da bağırsak fonksiyonlarının iyileştirilmiş sonuçları sağladığı algısının 

doğrulanmadığı sonucuna varmışlardır (Lethaby ve ark., 2009). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde vajinal histerektomilerin abdominal histerektomilere oranı 1/3 olarak 

belirtilmiştir (Kovac S.R, 1997). Bu oranın İngiltere’de 1/2.7 ile 1/6.7 arasında değiştiği 

belirtilmiştir (Bottle ve Aylin, 2005). Çalışmamızda yapılan histerektomi olgularının 

225’ine (%99.1) cerrahi işlem abdominal yolla uygulanırken sadece iki olguda (%0.9) 

vajinal yol ile cerrahi işlem uygulandığı görülmektedir. 

Dilatasyon ve küretaj (D&C) ile alınan endometriyumun histopatolojisi 

beklenmedik malignite riskini azaltsa da, histerektomi örneklerinin histopatolojisinde 

malignitenin olmadığını garanti etmez. Böylece her histerektomi örneği histopatoloji 

incelemesine tabi tutulmalıdır (Gimbel ve ark., 2002). 

Literatürde preoperatif klinik tanının histerektomi histopatolojisi ile 

karşılaştırıldığı az sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Endometrium, aktif üreme hayatında sürekli olarak değişime uğrayan, hormona 

duyarlı bir dokudır. Normal menstrüel siklusun ortalama aralığı 28 ± 7 gün, ortalama 

süresi 4 ± 3 gün ve kan kaybı miktarı ortalama 30 ml kadardır (Rimsza, 2002). Menoraji 

düzenli aralıklarla meydana gelen aşırı veya uzamış adet kanamasına işaret eder. 

Menoraji, kan kaybı> 80 ml / veya 7 günden daha uzun süren adet kanaması olarak 

tanımlanmıştır (Cameron, 1999). Menoraji nedenleri lokal, sistemik olabilir. Nüfus 

çalışmaları, kadınların yaklaşık% 10’unun menstrüel kan kaybının> 80 ml döngüsüne 

sahip olduğunu göstermiştir (Golddrath, 1998). Postadolesan kadınlarda menorajinin en 

sık nedeni, submüköz bir leiomyoma, endometriyal polip veya adenomyozistir. Ayrıca 
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hipotiroidizm, karaciğer hastalığı, siroz, kronik böbrek hastalığı, kronik endometrit ve 

intrauterin cihazların kullanımı gibi sistemik bozukluklar da menoraji ile ilişkilidir 

(Riaz ve ark., 2010). Endometrial kanser veya premalign lezyonu (örn. Atipik 

hiperplazi) dışlamak için menoraji ile birlikte 35 yaşın üzerindeki tüm kadınlara 

endometriyal biyopsi yapılmalıdır (Dijkhuizen ve ark., 2000). Böylece menoraji önemli 

bir sağlık sorunudur ve histerektominin önemli nedenli nedenleri arasında yer 

almaktadır (Williams ve Wilkins, 2002; Oehler ve Rees, 2003). Çalışmamızda menoraji, 

anormal uterin kanama başlığı altında ele alınmış olup önemli bir neden olarak 

karşımıza çıkmaktadır. 

Sajjad ve arkadaşlarının sundukları bir çalışmada, menometroraji şikayetiyle 

başvurmuş ve operasyona alınmış hastaların histerektomi materyalleri histopatolojik 

olarak incelenmiş, bu materyallerin %39’unda leiomyoma, %22’nde adenomyozis 

olduğu görülmüştür (Sajjad ve ark., 2011). Bizim çalışmamızda, yapılan 

histerektomilerin histopatolojik sonuçları incelediğinde %33,9’unda leiomyoma 

görülürken, % 3,8’inde adenomyozis saptanmıştır.  

Tazegül ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptıkları çalışmada en sık görülen 

histerektomi nedeninin %41,9 oranla myoma uteri olduğu görülmüş,  histerektomi 

endikasyonlarının %13’ünü ovarian kistler, %10’unu disfonksiyonel uterin kanamalar, 

%3,16’sını ise servikal displaziler oluşturmuştur (Tazegül ve Acar, 2010). Maresh ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, en sık histerektomi nedeni %46 ile 

disfonksiyonel uterin kanama olarak tespit edilirken; %67 abdominal histerektomi, %30 

vajinal histerktomi, %3 laparoskopik asiste vajinal histerektomi  uygulanmıştır (Maresh 

ve ark., 2002). Vessey ve arkadaşlarının vaka sayısı 1885 olan çalışmalarında, yapılan 

histerektomi ameliyatlarının %38.5’i leiomyoma, %35.3’ü disfonksiyonel uterin 

kanama, %6.5’i prolapsus, %5.6’sı invaziv ve preinvaziv maligniteler sebebiyle 

yapıldığı belirtilmiştir (Vessey ve ark., 1992). Lynne ve arkadaşlarının yaptıkları 

retrospektif bir çalışmada histerektomi sayısı 1.7 milyon olup, bu çalışmalarında 

histerektomi vakalarının %30’u leiomyom, %20’si endometriozis, %18.2’si kanser veya 

endometrial hiperplazi ve %17.5’inin uterin prolapsus sebebiyle yapıldığı belirtilmiştir 

(Lynee ve ark., 1994). Bizim çalışmamızda en sık histerektomi nedeni %85,5 oranla 

anormal uterin kanamadır. Bunu %7,9’la myom, %3,1 atoni, %1,3 myom+anormal 
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uterin kanama, %0,9, %0,4 postmenapozal kanama, %0,4 basit atipisiz hiperplazi ve 

%0,4 ile prolapsus basit atipisiz hiperplazi+myom nedenleri takip etmektedir.  

Sonuç olarak; retrospektif olarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda ilimizde 

yapılan histerektomilerin cerrahi endikasyonlarının, uygulanan cerrahi işlemlerin, en az 

ve en çok görülen yaş gruplarının daha önceki çalışmalarla paralellik gösterdiği tespit 

edilmiştir.  

En sık neden olan anormal uterin kanamayı, 2. sırada %7,9 oranla myom takip 

ederken, 3. sırada özellikle acil histerektomi durumunda görülen atoni   %3,1 oranla yer 

almaktadır. 

Yaptığımız bu çalışma 5 yıllık bir süreçte, 227 hastanın verileri üzerinde 

retrospektif olarak yapılmıştır. Malign vakalar üzerinde daha kapsamlı ileri çalışmalar 

ve ilave retrospektif çalışmalar yapılmasını önerebiliriz. 
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